Conselho
Regional de
Odontologia
do Amazonas

FORMULARIO DE PREENCHIMENTO
CANCELAMENTO DE INSCRICAO - PJ

Nome do Requerente/Razdo Social da EMPRESA:

Inscricdo CRO-AM:

Senhor (a) Presidente,

Em atencdao a Consolidacdo das Normas para Procedimentos em
Conselhos de Odontologia, venho através do presente requerer a V.Sa. o
CANCELAMENTO DE INSCRIGAO da EPAO( ) EPO( ) LB ( ), inscrito
(@) sob o numero CRO-AM , por motivo de encerramento de
atividade. Declaro para fins de cancelamento junto ao Conselho Regional de
Odontologia estar () QUITE / ( ) EM DIA (cumprindo parcelamento) com
a tesouraria e nao desenvolver nenhuma atividade remunerada na empresa a
partir da presente data conforme o art. 157 da Resolugao CFO 63/2005. Declaro
ainda, plena ciéncia quanto as penalidades condicionadas na referida resolugdo
em caso de publicidade em desacordo com o Cddigo de Etica Odontolégico ou
funcionamento de clinica sem registro no Regional:

Art. 87. O funcionamento de entidade prestadora de assisténcia obriga ao registro no
Conselho Federal e a inscricdo no Conselho Regional em cuja jurisdicdo esteja estabelecida
ou exerca sua atividade.

§ 19, Entende-se como entidades prestadoras de assisténcia odontolégica, toda aquela que
exerca a Odontologia, ainda que de forma indireta, sejam elas clinicas, policlinicas,
cooperativas, planos de assisténcia & saude, convénios de qualquer forma,
credenciamentos, administradoras, intermediadoras, seguradoras de saude, ou quaisquer
outras entidades.

§ 490, O cancelamento da inscricdo pelo motivo referido na alinea "b ” (encerramento de
atividade profissional), devera ser requerido pelo interessado, instruido o pedido com
uma declaracdo, sob as penas da lei, do encerramento da atividade profissional e, em se
tratando de pessoa juridica, declaracdo de todos os sdcios e do responsavel técnico.

Diante ao exposto, encaminha-se em anexo declaracdo dos sécios
devidamente assinado para fins de deferimento neste Conselho Regional.

Assinatura do Proprietario/Responsavel

Endereco:

Bairro:
Municipio: UF: CEP

Telefone:

E-mail:




DECLARAGCAO DE CANCELAMENTO PARA EMPRESA - SOCIOS

Conforme o art. 157, inciso IV, alinea B da Resolugcdao CFO-63/2005
(Consolidagao das Normas para Procedimentos nos Conselhos de
Odontologia), Declaro junto ao Conselho Regional de Odontologia do

Amazonas, estar de acordo com o cancelamento da inscrigado da empresa

, inscrita sob o No CRO-AM:
, CNPJ: por

motivo de encerramento de atividade profissional. Declaro ainda, estar ciente

das penalidades condicionadas na referida resolugao em caso de publicidade
em desacordo com o Cddigo de Etica Odontolégico ou funcionamento de

clinica sem registro no Regional.

de de

Assinatura do Sécio/Responsavel Técnico



